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ABSTRACT
Sex Differences of Perceived Health before 
and During the Economic Crisis 
(2007 and 2011). Spain
Background: Several studies show the association between economic cri-
sis, unemployment and health income. However, it is necessary to differentiate 
their impact according to gender. The objective of this study was to analyze the 
differential effect that the economic crisis, unemployment and income may had 
on the perceived health of men and women in Spain.
Methods: A cross-sectional study was conducted combining data from 
the 2007 and 2011 Living Conditions Surveys, which collect data from 43,900 
adult individuals up to 65 years of age. A multivariate logistic regression analy-
sis was performed, for the whole population as for each sex. The dependent 
variable was perceived health and the independent variables were income level, 
employment status, education level, chronic illness, and the year in which the 
survey was performed. 
Results: Perceived health improved over the period under consideration, 
from 75.1% in 2007 to 83%,0 in 2011. Unemployment significantly increased 
the chances of reporting perceived bad health in men [OR=1.45; CI95%:1.26-
1.67] but not in women [OR=1.20; CI95%:0.99-1.47]. ORs of perceived bad 
health were higher for women than for men in the lower income bracket [OR: 
1.81; IC95%1,56-2,11 against 1.70; IC95%:1,46-1,97]. 2011 was related to 
a lower probability of poor perceived health in both men [OR=0.41, CI95%: 
0.37-0.46] and women [OR=0.39 ; CI95%:0.35-0.44].
Conclusions: The association of the economic crisis with perceived health 
was similar in men and women. Unemployment was a risk factor for perceived 
bad health in the case of men. Available income, education level, and the pre-
sence of chronic illness had a larger influence as determinants of perceived bad 
health for women than they did for men.
Keywords: Unemployment, Sex, Spain, Social health determinants, Eco-
nomic recession, Policy, economic, Factors, Economic, Women’s Health, Men, 
Sex distribution, Bias, Gender, Sexism, Health surveys. 
Cita sugerida: Calzón Fernández S, Fernández Ajuria A, López del Amo Gon-
zález MP, Martín Martín JJ. Diferencias por sexo de la salud percibida antes y 
durante la crisis económica (2007 y 2011). Rev Esp Salud Pública.2017;91: 16 
de febrero 201702019.
RESUMEN
Fundamentos: Diversos estudios muestran la asociación entre las crisis 
económicas, el desempleo y la renta con la salud. Sin embargo, se precisa 
diferenciar su impacto en función del sexo. El objetivo de este estudio fue 
analizar el efecto que la crisis económica, el desempleo y la renta pueden 
haber tenido en la salud percibida de hombres y mujeres en España. 
Métodos: Se realizó un estudio transversal que combinó las Encuestas 
de Condiciones de Vida de 2007 y 2011, incluyendo a 43.900 personas adul-
tas de hasta 65 años. Se realizó análisis estratificado y regresión logística 
multivariante. La variable dependiente fue la salud percibida y las variables 
independientes la renta, la situación laboral, la educación, la enfermedad 
crónica y el año de la encuesta.
Resultados: La buena salud percibida se incrementó del 75,1 % en 2007 
al 83% en 2011. El desempleo se relacionó con mayor probabilidad de mala 
salud percibida en hombres: OR de 1,45; IC95%:1,26-1,67, mientras que 
en mujeres las diferencias fueron OR=1,20; IC95%:0,99-1,47. La proba-
bilidad de mala salud percibida fueron mayores para mujeres (OR=1,81; 
IC95%:1,56-2,11) que para hombres (OR=1,7; IC95%:1,46-1,97) en el caso 
de menor renta. El año 2011 se relacionó con tener menor probabilidad de 
mala salud percibida tanto en hombres (OR=0,41; IC95%: 0,37-0,46) como 
en mujeres (OR=0,39; CI95%:0,35-0,44). 
Conclusiones: La asociación de la crisis económica con la salud perci-
bida fue similar en hombres y mujeres. El desempleo fue un factor de riesgo 
para la mala salud percibida en hombres mientras que la influencia del nivel 
de renta, del educativo y la enfermedad crónica fue mayor en mujeres que 
hombres.
Palabras clave: Desempleo, Determinantes sociales de la salud; Recesión 
económica, Política económica, Factores económicos, Salud de la Mujer, Se-
xismo, Distribución por sexo, Sesgo por sexo, Encuestas de salud.
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INTRODUCCIÓN
Las condiciones en que viven y trabajan 
las personas son importantes determinantes 
sociales de la salud(1). En España la crisis 
económica de 2008 aumentó de forma no-
table los niveles de desempleo(2) y la pobre-
za(3). La Organización Mundial de la Salud 
(OMS)considera que la pobreza es el mayor 
determinante de mala salud a nivel indivi-
dual, a través de cualquiera de sus dimensio-
nes (estado socioeconómico, condiciones de 
vida, nivel de ingresos o educativo)(4). Las 
mujeres son un grupo especialmente vulne-
rable, debido a que a las consecuencias de 
ser pobres se añaden los efectos derivados 
de las inequidades de género. Bajo el prisma 
de la “teoría de la interseccionalidad” las di-
ferentes fuentes estructurales de desigualdad 
están interrelacionadas y mantienen relacio-
nes recíprocas y complejas, que van más allá 
del sumatorio de las situaciones que originan 
discriminación(5).
A nivel internacional se describen asocia-
ciones entre la inequidad de género y los pa-
trones de morbilidad y mortalidad(6). El mo-
delo conceptual propuesto por la Women and 
Gender Equity Knowledge Network en su 
informe para la Comisión de Determinantes 
Sociales de la Salud de la OMS(7), considera 
que las desigualdades de género, originadas 
en las estructuras socioeconómicas y de po-
der, hacen que los roles de género influyan en 
la salud. Este modelo teórico vincula el géne-
ro con diferentes determinantes estructurales 
que afectan a la salud, de forma que la clase 
social y el nivel educativo influyen en ella de 
manera desigual según el género. 
Tradicionalmente, los estudios de las des-
igualdades en salud según la clase social y el 
género se han realizado de forma separada, 
debiendo ser integrados ambos enfoques(8). 
Pese a la falta de consenso en torno a la 
medida de clase social que debe utilizarse, 
la ocupación, el nivel de ingresos y el nivel 
educativo se han venido utilizando en salud 
pública como componentes principales para 
la medición de la posición social(9).
Tanto la ocupación como el nivel de ingre-
sos se han visto afectados en España por la 
crisis económica. El incremento del desem-
pleo, del 8,3% en el 2006 al 22,85% en el 
2011, es una de las principales características 
de la crisis(10). Durante ese período se pro-
dujo una importante disminución de los in-
gresos disponibles de los hogares españoles 
que cayeron desde los 26.773 € en 2007 a los 
22.146 € en 2011(11). 
La literatura científica confirma que el des-
empleo puede afectar tanto a la morbilidad 
como a la mortalidad de las personas que los 
sufren(12,13). En relación a la salud percibida, 
estudios recientes a nivel europeo confirman 
una relación negativa entre el desempleo y 
este indicador de salud(14,15,16). El actual con-
texto económico hace necesario examinar 
más de cerca las experiencias de las mujeres 
y el desempleo(17), profundizando en la forma 
diferente en la que puede influir en la salud 
de hombres y mujeres.
El análisis de la salud percibida se utiliza 
con frecuencia para evaluar desigualdades de 
género en salud(18). Se trata de un indicador 
que ofrece un enfoque multidimensional de 
la salud, proporcionando información sobre 
la salud física y mental de la persona(19). Pese 
a que se han señalado ciertas limitaciones en 
relación a errores de medida(20), se considera 
que la salud percibida predice bien la mor-
talidad, la morbilidad, la discapacidad y la 
utilización de los servicios sanitarios(21,22,23,24).
El objetivo de este estudio fue analizar si 
la crisis económica, el desempleo y la ren-
ta pueden haber tenido efectos diferentes en 
la salud percibida de hombres y mujeres en 
España.
SUJETOS Y MÉTODOS
Como fuente de información se emplearon 
las Encuestas de Condiciones de Vida (ECV) 
de los años 2007 y 2011 administradas por 
el Instituto Nacional de Estadística en coor-
dinación con Eurostat(25), que incluyen una 
muestra de 16.000 hogares en España. Se 
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excluyeron las personas mayores de 65 años 
y los casos sin información para las 238 
(0,53%) personas participantes que no tenían 
información sobre la variable salud percibi-
da. El tamaño de la muestra fue de 43.900 in-
dividuos. En 2007 el tamaño muestral fue de 
22.110 personas y en 2011 de 21.790, siendo 
el 51,1% mujeres y la edad media 41,5 años 
(DT: 13,5).
La variable dependiente fue la salud per-
cibida, estimada en la ECV mediante la pre-
gunta “¿cómo es su salud en general?”. Las 
cinco categorías incluidas en la escala ordi-
nal de respuesta de la ECV se agruparon en 
dos: buena (muy buena o buena) y mala (re-
gular, mala o muy mala), siguiendo la prácti-
ca habitual en la literatura(26). 
Se incluyeron como variables indepen-
dientes la situación laboral, el año de realiza-
ción de la encuesta, la edad, el sexo, el nivel 
educativo, la presencia de enfermedad cró-
nica y el nivel de renta. La incorporación de 
la variable sexo es una condición necesaria 
para tener en cuenta la perspectiva de géne-
ro(27). La situación laboral se categorizó en 
trabajador/a (a tiempo completo o parcial), 
parado/a e inactividad (jubilado, labores del 
hogar y/o cuidador/a, otra clase de inacti-
vidad económica). El año de la encuesta se 
incluyó como una medida proxy de la crisis 
económica, incorporada como una variable 
dummy para el año de realización de la en-
cuesta (1 en 2007 y 0 en 2011). La renta dis-
ponible individual, categorizada en quintiles, 
se calculó como la renta total del hogar divi-
dida por el número de personas del mismo, 
según la escala de equivalencia modificada 
de la Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económico (OCDE). Esta esca-
la, propuesta por Hagenaars et al en 1994(28), 
asigna un valor de 1 para la primera persona 
adulta miembro de la unidad familiar; 0,5 al 
resto de ellas y 0,3 a los menores de 14 años. 
Los valores nominales de 2011 se transfor-
maron en valores reales, usando como año 
base 2007 y utilizando como deflactor la 
variación del índice de precios al consumo 
(IPC) durante el período de estudio. El ni-
vel educativo se agrupó en tres categorías: 
educación primaria, secundaria (primera y 
segunda etapa, formación e inserción labo-
ral equivalente) y superior. La enfermedad 
crónica se registró como variable dicotómi-
ca (si/no), en respuesta a la pregunta plan-
teada en la ECV “¿tiene alguna enfermedad 
crónica o alguna incapacidad o deficiencia 
crónicas”. La edad se incluyó como variable 
continua. 
Se realizó un análisis descriptivo tan-
to conjunto como separado por sexos, em-
pleando medidas de frecuencia absoluta 
y relativa en las variables categóricas y de 
tendencia central y dispersión en las varia-
bles continuas. Se compararon proporciones 
entre períodos y sexos utilizando el test χ2 
y estableciendo como nivel de significación 
estadística p<0,05.
Partiendo de la base de que el sexo no tie-
ne un impacto aislado en la salud sino que 
puede interactuar con otras variables, se tes-
taron sus interacciones con el resto de varia-
bles independientes (situación laboral, ren-
ta, educación, enfermedad crónica y año de 
realización de la encuesta) determinando su 
significación estadística mediante el test de 
Wald, siendo significativas, lo que justificó 
el análisis separado de hombres y mujeres(29).
Se realizó una regresión logística mul-
tivariante con análisis de datos completos 
(n=42.887) tanto de la totalidad de la mues-
tra como por sexo. En los modelos se combi-
naron los datos transversales de 2007 y 2011 
(pool de datos)(30). Se incorporaron la activi-
dad, el nivel de renta y el educativo, el sexo, 
la edad y el año de la encuesta con objeto de 
valorar si la influencia de la actividad laboral 
en la salud variaba en función del año de la 
encuesta. En los modelos se incluyó el térmi-
no de interacción “año*actividad”. El soft-
ware utilizado fue SPSS V.20. Los autores 
no identificaron conflictos éticos al tratarse 
de análisis de datos secundarios anonimiza-
dos obtenidos de la ECV.
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RESULTADOS
 Los  valores de las variables estudiadas 
quedan representadas en la tabla 1, desta-
cando el incremento de la población que re-
fería buena salud percibida en 2011: 83%; 
IC95%:82,5-83,5 respecto a 2007:75,1%; IC 
95%:74,5-75,7. La comparación de propor-
ciones entre hombres y mujeres se presenta 
en la tabla 2. En 2007 el 77,1% de los hom-
bres y el 74,8% de las mujeres declararon te-
ner buena salud y en 2011 el 84,3% de los 
hombres y el 82,6% de las mujeres.
En el grupo de personas desempleadas, cu-
yas características se presentan en la tabla 3, 
la salud percibida en el conjunto de la pobla-
ción pasó del 70,6% (IC 95%:68,4-72,8) en 
2007 al 82,1% (IC 95%:80,8-83,4) en 2011. 
Al comparar por sexos (tabla 4) se observó en 
las mujeres una peor salud percibida (76,7%; 
IC 95%:75,1-78,4 vs 79,8%; IC95%:78,2-
81,4) mayor prevalencia de enfermedad cro-
nica (19,5%; IC 95%:17,9-21,0 vs 17,3%, 
IC95%:15,8-18,8) y superior nivel educativo 
(estudios superiores OR:22,4%; IC95%:20,7-
24,1 vs OR:15,3;IC95%:13,9-16,8) y de ren-
ta, situándose con menos frecuencia (35,3%; 
IC95%:33,4-37,2) que los hombres (40,8, 
IC95% 38,9-42,7) en los quintiles inferiores 
de esta última. 
Los resultados del análisis multivarian-
te conjunto para hombres y mujeres quedan 
recogidos en la tabla 5. La probabilidad de 
declarar mala salud personas desempleadas 
fue OR=1,30; IC95%:1,12-1,50 frente a las 
que trabajan (categoría de referencia). El 
año 2011 en comparación con 2007 se aso-
ció a una menor probabilidad de declarar 
mala salud (OR=0,40; IC95%: 0,37-0,44). 
Se relacionaron con mayor probabilidad de 
declarar mala salud: ser mujer (OR=1,19; 
IC95%:1,12-1,27), tener más edad (OR=1,05; 
IC95%:1,05-1,05), presencia de enfermedad 
crónica (OR=13,8; IC95%:12,9-14,7), me-
nor nivel de renta (OR=1,72, IC95%:1,55-
1,91) y menor nivel educativo (OR=1,78; 
Tabla 1




% IC 95% % IC 95%
Sexo
Hombre 48,8 48,1-49,4 49,1 48,4-49,7 0,787
Mujer 51,2 50,6-51,9 50,9 50,3-51,6 0,787
Nivel de educación
Primaria 22,4 21,8-22,9 18,7 18,1-19,2 <0,001
Secundaria 52,1 51,4-52,8 52,6 51,9-53,3 <0,001
Superior 25,5 24,9-26,1 28,6 28,1-29,3 <0,001
Enfermedad crónica
Sí 19,7 19,1-20,2 18,0 17,4-18,5 <0,001
No 80,3 79,8-80,9 82,0 81,5-82,5 <0,001
Situación laboral
Trabajo 64,1 63,5-64,8 55,2 54,5-55,8 <0,001
Desempleo 7,8 7,5-8,2 15,2 14,7-15,7 <0,001
Inactividad 28,0 27,4-28,6 29,6 29,0-30,2 <0,001
Salud percibida
Buena 75,1 74,5-75,7 83,0 82,5-83,5 <0,001
Mala 24,9 24,3-25,4 17,0 16,5-17,5 <0,001
Nivel de renta en €
< 7.330 19,5 18,9-20,0 23,5 22,9-24,1 <0,001
7.331-10.826 21,6 21,1-22,1 19,4 18,9-19,9 <0,001
10.827-14.586 21,3 20,7-21,8 19,8 19,3-20,4 <0,001
14.586-19.906 20,4 19,9-20,9 18,6 18,1-19,1 <0,001
> 19.907 17,2 16,7-17,7 18,6 18,1-19,1 <0,001
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Tabla 2












Primaria 21,6 22,0 0,434 18,6 18,7 0,969
Secundaria 51,4 53,1 0,011 50,8 54,4 <0,001
Superior 27,0 24,8 <0,001 30,6 26,6 <0,001
Enfermedad crónica
Sí 18,8 19,3 0,407 17,9 17,4 0,319
No 81,2 80,7 0,369 82,1 81,2 0,104
Situación laboral
Trabajo 54,4 73,5 <0,001 49,3 61,8 <0,001
Desempleo 8,9 6,7 <0,001 13,9 16,8 <0,001
Inactividad 36,7 18,2 <0,001 36,9 21,4 <0,001
Salud percibida
Buena 74,8 77,1 <0,001 82,6 84,3 0,001
Mala 25,2 22,9 <0,001 17,4 15,7 0,001
Nivel de renta en €
< 7.330€ 19,3 18,4 0,124 23,3 23,1 0,797
7.331-10.826 21,9 20,8 0,069 19,3 19,5 0,795
10.827-14.586 20,7 21,9 0,037 19,8 19,9 0,874
14.586-19.906 20,6 21,0 0,536 18,8 18,8 0,982
> 19.907 17,5 17,8 0,542 18,8 18,8 0,914
Tabla 3




% IC 95% % IC 95%
Sexo
Hombre 42,8 40,4-45,2 54,1 52,4-55,8 <0,001
Mujer 57,2 54,8-59,6 45,9 44,1-47,6 <0,001
Nivel de educación
Primaria 28,0 25,8-30,2 24,7 22,5-25,4 0,013
Secundaria 54,5 51,9-56,9 55,8 54,1-55,8 0,387
Superior 17,5 15,6-19,4 19,0 17,6-20,3 0,093
Enfermedad crónica
Sí 22,3 20,3-24,4 16,4 15,2-17,7 <0,001
No 77,7 75,6-79,7 83,6 82,3-84,8 <0,001
Salud percibida
Buena 70,6 68,4-72,8 82,1 80,8-83,4 <0,001
Mala 29,4 27,2-31,6 17,9 16,5-19,2 <0,001
Nivel de renta en €
< 7.330 34,1 31,8-36,4 40,1 38,4-41,7 <0,001
7.331-10.826 27,2 25,0-23,4 25,1 23,6-26,6 0,128
10.827-14.586 20,0 18,1-22,0 17,3 16,0-18,6 0,020
14.586-19.906 12,4 10,8-14,0 10,6 9,5-11,6 0,056
> 19.907 6,2 5,0-7,4 6,9 5,9-7,7 0,436
Silvia Calzón Fernández et al.
6                                                                                                                                                       Rev Esp Salud Pública. 2017; Vol. 91; 16 de febrero 201702019.
IC95%:1,62-1,96). Los términos de inte-
racción de 2007*desempleo (OR=1,21; 
IC95%:1,00-1,46) y 2007* inactividad 
(OR=1,53; IC95%:1,34-1,75) alcanzaron sig-
nificación estadística. Mediante la sustitución 
de los coeficientes obtenidos en la fórmula 
de regresión se obtuvo que la probabilidad 
de mala salud de las personas desemplea-
das frente a quienes tenían trabajo en 2011 
(OR=1,57; IC95%:1,37-1,78) fue mayor que 
en 2007 (OR=1,3; IC95%:1,12-1,50). La OR 
de mala salud percibida en los inactivos en 
comparación con los trabajadores de su mis-
mo año pasó de 1,67 (IC95%1,54-1,81) en 
2007 a 2,88 (IC95% 2,64-3,12) en 2011.
Los resultados de los modelos separados 
para hombres y mujeres se recogen en la 
tabla 6. La probabilidad de mala salud en 
los hombres desempleados fue OR=1,45; 
IC95%:1,26-1,68) y en las mujeres OR=1,20; 
IC95%:0,99-1,47. Los determinantes de mala 
salud que presentaron mayor influencia en 
mujeres que en hombres fueron respectiva-
mente: menor renta (OR 1,81; IC95%:1,56-
2,11) frente a 1,7; IC95%:1,46-1,97), menor 
nivel educativo (OR de 1,91; IC95%:1,66-
Tabla 4
Comparativa de hombres y mujeres en estado de desempleo, 
“pool de datos” 2007 y 2011
Variables Categoria
Hombres 1.666 Mujeres 3.348
p
% IC 95% % IC 95%
Nivel de educación
Primaria 29,4 27,5-31,2 22,2 20,5-23,9 <0,001
Secundaria 55,3 53,3-57,3 55,4 53,4-57,4 0,949
Superior 15,3 13,9-16,8 22,4 20,7-24,1 <0,001
Enfermedad crónica
Sí 17,3 15,8-18,8 19,5 17,9-21,0 0,050
No 82,7 81,2-84,2 80,5 78,9-82,1 0,050
Salud percibida
Buena 79,8 78,2-81,4 76,7 75,1-78,4 0,008
Mala 20,2 18,5-21,7 23,3 21,6-24,9 0,008
Nivel de renta en €
< 7.330 40,8 38,9-42,7 35,3 33,4-37,2 <0,001
7.331-10.826 26,0 24,3-27,7 25,6 23,9-27,4 0,779
10.827-14.586 17,0 15,5-18,5 19,4 17,8-21,0 0,029
14.586-19.906 10,7 9,5-11,9 11,6 10,4-12,9 0,531
> 19.907 5,3 4,5-6,3 7,9 6,8-9,0 <0,001
Tabla 5
Factores asociados con mala salud 
percibida. Análisis conjunto de hombres
y mujeres “pool de datos“ 2007 y 2011 




Desempleo 1,30 (1,12-1,50) <0,001




< 7.330 1,72 (1,55-1,91) <0,001
7.331-10.826 1,59 (1,43-1,76) <0,001
10.827-14.586 1,40 (1,26-1,55) <0,001























2007*Paro 1,21 (1,00-1,46) 0,050
<0,0012007*Inactivo 1,53 (1,34-1,75)
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2,18) frente a 1,72; IC95%:1,51-1,97) y en-
fermedad crónica ((OR de 15; IC95%:13,7-
16,4) frente a 12,4; IC 95%:11,3-13,6). 
El año de realización de la encuesta se re-
lacionó con una menor probabilidad de mala 
salud percibida en 2011 tanto en hombres 
(OR=0,41; IC95%:0,37-0,46) como en muje-
res (OR=0,39; IC95%:0,35-0,44). 
La OR de la variable edad tuvo la misma 
magnitud en ambos sexos. En estos modelos 
no se incluyó la interacción de año y desem-
pleo por no resultar estadísticamente signifi-
cativa en hombres (p=0,171) ni en mujeres 
(p=0,133).
DISCUSIÓN
Los principales resultados de este trabajo 
son tres: una mejora global de la salud per-
cibida que enmascara el incremento de las 
diferencias entre distintos subgrupos de po-
blación, la modificación del efecto del des-
empleo en la salud que está produciendo la 
crisis y el distinto impacto de los determinan-
tes sociales de la salud en hombres y mujeres.
En primer lugar, en relación con la mejora 
global de la salud percibida en España estos 
resultados concuerdan con lo observado por 
Regidor et al(31) y Aguilar-Palacio et al(32), 
quienes sugieren que puede ser necesario más 
tiempo para observar los cambios que  en la 
salud percibida puede tener una recesión eco-
nómica. No obstante, durante el mismo perío-
do en otros países como Grecia este indicador 
sí sempeoró(33). Hay que tener en cuenta que 
algunos determinantes de la salud, como la 
renta disponible(34) o el acceso a servicios sa-
nitarios(35), empeoraron con mayor intensidad 
en Grecia durante este período. En el caso de 
España, a partir de 2012 se produjeron, entre 
otros importantes cambios, la reforma labo-
ral y la entrada en vigor del Real Decreto-ley 
16/2012, de medidas urgentes para garantizar 
la sostenibilidad del Sistema Nacional de Sa-
lud(36,37). El presente estudio solo abarca hasta 
el año 2011, por lo que sería interesante en 
Tabla 6
Factores asociados con mala salud percibida. Análisis separado de hombres 
y mujeres, “pool de datos“ 2007 y 2011
Variables Categoria
Hombres 1.666 Mujeres 3.348
% (IC 95%) p % (IC 95%) p
Situación laboral
Trabajo 1 1
Desempleo 1,45 (1,26-1,67) 0,008 1,20 (0,99-1,47) 0,060
Inactividad 1,67 (1,48-1,86) 0,001 0,89 (0,79-1,01) 0,086
Nivel de renta en €
< 7.330 1,70 (1,46-1,97) <0,001 1,81 (1,56-2,11) <0,001
7.331-10.826 1,48 (1,27-1,71) <0,001 1,74 (1,50-2,01) <0,001
10.827-14.586 1,30 (1,12-1,51) 0,001 1,52 (1,32-1,76) <0,001
14.586-19.906 1,19 (1,02-1,38) 0,023 1,34 (1,16-1,55) <0,001
> 19.907 1 1
Nivel de educación
Primaria 1,72 (1,51-1,97) <0,001 1,91 (1,66-2,18)















2011 0,41 (0,37-0,46) 0,39 (0,35-0,44)
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futuras investigaciones conocer cuál fue la 
evolución de este indicador con posteriori-
dad, prestando especial atención a los grupos 
de población más afectados por la puesta en 
marcha de estas medidas.
Otra reflexión sobre la evolución de la sa-
lud percibida tiene que ver con el concepto 
de “perspectiva posicional” introducido por 
Amartya Sen(38). De esta forma, al comparar 
poblaciones se han descrito importantes di-
sonancias con indicadores objetivos de mor-
bimortalidad(39,40) en el sentido de que pobla-
ciones con mejores indicadores objetivos de 
salud reportan peor salud percibida, debido 
a diferencias del contexto social. Puede que 
el cambio de contexto socioeconómico mo-
difique la perspectiva desde la que la persona 
valora su propia salud. 
Los resultados de esta investigación coin-
ciden con la literatura previa que identifica 
como variables asociadas a mayor probabili-
dad de declarar mala salud: ser mujer, tener 
mayor edad, el desempleo, la enfermedad 
crónica, menor nivel de renta y educativo(31, 
41,42).
En cada uno de los años estudiados la salud 
percibida de las mujeres es peor que la de los 
hombres. El ser mujer, una vez controladas el 
resto de variables, se asocia con mayor pro-
babilidad de declarar mala salud. Este fenó-
meno está en consonancia con la “paradoja 
de la morbilidad”, según la cual las mujeres 
viven más pero con peor salud que los hom-
bres(43). Estas inequidades de género en salud 
percibida, mayores en los países del sur de 
Europa, se han atribuido a la menor presencia 
de políticas sociales orientadas a conseguir la 
equidad de género(44).
De todos los determinantes sociales inclui-
dos en el análisis, los que muestran mayor 
impacto en la salud percibida son la renta y 
el nivel educativo. En relación a la renta, es 
destacable que en 2011 con respecto a 2007, 
se incrementaron los porcentajes de personas 
que se situaban en los quintiles extremos (más 
ricos y más pobres). Si tenemos en cuenta 
que la transición epidemiológica supone que 
en los países desarrollados la deprivación ab-
soluta pierde relevancia y es la deprivación 
relativa la que explica en mayor medida las 
desigualdades en estado de salud(45,46), la ac-
tual situación de incremento de la desigual-
dad económica y su posible traducción en el 
incremento de las inequidades en salud de-
berían ser especialmente vigiladas, estable-
ciendo un sistema que permita monitorizar el 
impacto de estas desigualdades en distintos 
indicadores de salud, y sirva como elemento 
a valorar en la toma de decisiones políticas.
Uno de los hallazgos más llamativos en el 
análisis descriptivo fue la mejora de la salud 
percibida de 2007 a 2011 en el subgrupo de 
desempleados/as por encima del conjunto de 
la población. A priori, esta mejoría podría ex-
plicarse por el incremento de hombres y una 
menor prevalencia de enfermedad crónica, 
factores ambos relacionados con una mejor su 
salud. La situación previa a la crisis (2007), 
se relacionaría de esta forma con la hipótesis 
de “selección”: una pobre salud determinaría 
un mayor riesgo estar desempleado(47). Con-
forme aumenta la tasa de desempleo se pue-
den haber incorporado a este grupo personas 
más “sanas”, combinando así un desempleo 
estructural con los nuevos desempleados. 
Ahora bien, el análisis multivariante desvela 
el efecto negativo del desempleo en la salud 
percibida cuando se controla por el resto de 
variables (sexo, edad, renta, educación, en-
fermedad crónica, año de la encuesta). Este 
resultado, que concuerda con los hallazgos de 
Urbanos y González(48), está en la línea de la 
“hipótesis de causalidad”, que establece que 
la pérdida del empleo tiene efectos adversos 
para la salud como resultado de la pérdida de 
ingresos y la incertidumbre sobre el futuro(49). 
Es más, los resultados de las interacciones 
de año y actividad laboral de este trabajo 
apuntan a que la crisis habría modificado el 
efecto del desempleo en la salud, siendo este 
mayor en 2011 que en 2007. Es posible que 
estar desempleado en 2011, con unas mayores 
tasas de desempleo, agotamiento de las dis-
tintas prestaciones sociales, etcétera, suponía 
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un mayor grado de incertidumbre y estrés que 
en los años previos a la crisis. En resumen, 
las dos hipótesis (selección y causalidad) que 
intentan explicar la compleja relación entre 
desempleo y salud no son excluyentes sino 
que coexisten en este caso. 
En el análisis por sexos se constata que el 
efecto del desempleo es más claro en los hom-
bres que en las mujeres, en consonancia con 
la revisión sistemática de Norström et al(50) 
que indica que es más frecuente encontrar un 
efecto negativo en hombres, aunque los resul-
tados varían en función del país. En los paí-
ses de Europa del Este(51,52,53) y en España(54) el 
efecto del desempleo es mayor en hombres, al 
contrario de lo que sucede en Suecia, donde el 
efecto negativo es mayor en mujeres(55,56,57,58). 
Estas diferencias entre países podrían expli-
carse por la distinta incorporación de la mujer 
al mercado laboral en cada uno de ellos. En 
los que la tienen menor, los hombres conti-
nuarían siendo la fuente principal de ingresos 
en el hogar y, por tanto, se hacen más vulne-
rables al efecto negativo del desempleo. Estos 
resultados también estarían en concordancia 
con el efecto más pronunciado del desempleo 
en la salud mental de los hombres en España 
durante la presente crisis(59). Artazcoz et al(54) 
sugirieron que, debido a los roles familiares, 
el paro afectaría más negativamente a la sa-
lud mental de los hombres desempleados de 
las clases más desfavorecidas, principales 
proveedores de los recursos económicos del 
hogar, al sufrir más estrés por preocupacio-
nes económicas. En el grupo de personas en 
desempleo, los hombres se situaron con ma-
yor frecuencia que las mujeres en los quinti-
les más bajos de renta. Como quiera que la 
renta disponible individual se calculó a partir 
de la renta del hogar, puede que en la mayoría 
de los hogares sea la pérdida de trabajo del 
hombre la que tiene peores consecuencias en 
la renta disponible del hogar.
En los hombres estar inactivos tendría peo-
res consecuencias en la salud que el propio 
desempleo. La categoría inactividad engloba 
distintas situaciones, entre las que se encuen-
tra la de cuidados del hogar o de familiares. 
Existe una alta feminización(60) en esta respon-
sabilidad en los hogares españoles, por lo que 
los roles de género podrían explicar parte de 
las diferencias encontradas en ambos sexos.
Los determinantes de una mala salud per-
cibida que presentan de forma significativa 
mayor influencia en mujeres que hombres 
son tener menor renta, menor nivel educativo 
y padecer una enfermedad crónica. La mayor 
relación entre bajo nivel educativo y la salud 
percibida en mujeres en España coincide con 
lo descrito recientemente por Aguilar-Pala-
cio et al(32) que sugieren que en las mujeres 
con menor nivel educativo confluyen facto-
res como una peor salud diagnosticada y un 
menor apoyo psicosocial. Con respecto a la 
renta, este hallazgo concuerda con los resulta-
dos de Malmusi et al(61) en Cataluña. La inse-
guridad financiera de la mujer en los hogares 
de menor renta y su menor incorporación al 
mercado laboral disminuirían su grado de in-
dependencia y poder dentro de la familia.
Una de las limitaciones de este estudio es 
su diseño como combinación de datos trans-
versales independientes (pool de datos) ya 
que, aunque tiene una dimensión temporal, 
sus observaciones no provienen de los mis-
mos individuos en distintos momentos del 
tiempo, frente a la opción de un estudio de 
diseño longitudinal, que hubiese permitido 
tratar los efectos individuales. Tampoco se 
deben olvidar las limitaciones propias de la 
encuesta utilizada, que no aporta, por ejem-
plo, variables de apoyo social que son reco-
nocidas como las que deben utilizarse en el 
análisis de género(62). No obstante, futuras 
investigaciones podrían mejorarse con la in-
corporación de otras variables sí disponibles 
que pueden permitir una aproximación del rol 
de la mujer en su unidad familiar (aportación 
al nivel de renta, tareas domésticas, etcétera).
Como conclusión, este estudio pone de ma-
nifiesto las complejas relaciones entre deter-
minantes sociales de la salud, como el sexo, 
el nivel socieconómico y el educativo, que 
generan ejes de desigualdad en la población 
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que se interrelacionan. Se aportan resultados 
sobre cómo el desempleo, la renta y la educa-
ción influyen de forma diferente en la salud de 
hombres y mujeres, debido probablemente a 
los roles de género. En este sentido, mientras 
el efecto del desempleo es más claro en hom-
bres, los bajos niveles educativos y de renta, 
que aumentan en mayor medida el riesgo de 
mala salud, tienen aún un mayor impacto en 
las mujeres. Los roles de género, con una me-
nor incorporación de la mujer al mercado la-
boral y una mayor dependencia económica en 
las familias, podrían explicar estos resultados. 
Son necesarios nuevos estudios en el campo 
de la epidemiología social que aporten evi-
dencia, cuantitativa y cualitativa, del impacto 
diferencial de genero de los determinantes so-
ciales en salud, particularmente en relación al 
mercado laboral, en el que los recientes cam-
bios legislativos se traducen en un aumento 
del paro de larga duración, el agotamiento 
de las prestaciones por desempleo, la preca-
riedad laboral como referente contractual y la 
pobreza como forma de vida para importantes 
colectivos poblacionales. La generación de 
esta evidencia sería un instrumento útil para el 
diseño de políticas públicas que incorporen la 
perspectiva de género y permitan una mayor 
efectividad de dichas políticas. 
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